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Vår artikel i Läkartidningen
8/99 har kommenterats i fyra in-
lägg av Nina Rehnqvist och
medarbetare samt Kerstin
Sandelin (nr 9/99), av Lars Erik
Rutqvist (nr 10/99) och av Lász-
ló Tabár (nr 14/99). Nedan be-
svarar vi en del av deras syn-
punkter vad gäller bröstcan-
cerns incidensökning, mortali-
tetstrend, »kontaminerad» stati-
stik, observationstid, överlev-
nadsmått och placeboeffekt.

Såväl Rutqvist som Rehnqvist och
medarbetare påpekar att incidensen av
bröstcancer ökat de senaste 40 åren. De
tycks inte skilja mellan ökad förekomst
av sjukdomen och ökning av diagnos-
frekvensen. Det är väl dokumenterat att
diagnosfrekvensen ökar ca 30  procent
under de sex första åren med mammo-
grafiscreening [1, 2]. Däremot är det
oklart om de former av bröstcancer som
är förenade med hög mortalitet har ökat.

Rutqvist hävdar att vi inte kan upp-
skatta mortaliteten i avsaknad av mam-
mografiscreening. Som påpekas i arti-
keln har vi också gjort en striktare, men
mindre lättbegriplig analys, än den vi
valde att presentera i artikeln. Den visar
mortaliteten i bröstcancer i de landsting
som vid varje tidpunkt inte påbörjat
mammografiscreening.  Skillnaden
mellan denna analys och den vi redovi-
sat i artikeln i Läkartidningen 8/99 är li-
ten. Det finns, inget trendbrott under
1990-talet som talar för en ökande mor-
talitet utan screening.

Rutqvist och Tabár påstår att vi inte

tagit hänsyn till att majoriteten av dem
som avlider i bröstcancer fått sin dia-
gnos innan screeningen startat. I vår ar-
tikel klargörs emellertid att vi beräknat
reduktionen av antalet döda i Koppar-
berg/Östergötland-studien och extrapo-
lerat den till den population vi studerar,
precis på samma sätt som Socialstyrel-
sen gjort i sina analyser [4]. Den kumu-
lerade reduktionen förväntas bli 11 pro-
cent (739/6 768), medan den observera-
de är 0,8 procent (55/6 768). Det har vid
upprepade tillfällen sagts och skrivits
att reduktionen borde vara 200–300 per
år redan efter tio års mammografiscree-
ning [5].

Varför syns inte en någon sådan
minskning i SCBs årsstatistik? Det för-
tjänar påpekas att mammografi-
screening pågått i Gävleborgs läns
landsting sedan 1969 och att det fram
till 1996 inte synts någon minskning av
mortaliteten i bröstcancer i åldrarna
50–78 år enligt SCBs årsstatistik.

Tabár påstår att vi överskattat upp-
följningstiden, men vi har satt tidpunk-
ten 0 i vår uppföljningsstudie till ett år
efter det att inbjudan till mammografi-
hälsokontroll gått ut i respektive lands-
ting. Rikstrendberäkningen inkluderar
sålunda inte detta första år av screening-
programmet. Vidare är vår studie, vilket
framgår av artikeln, baserad på årsvis
statistik i respektive landsting, precis så
som Tabár efterfrågar.

I sin diskussion om genomslaget av
mammografin vid längre tids uppfölj-
ning gör Rehnqvist och medarbetare en
felaktig tolkning av de svenska kliniska
prövningarna. Det är inte så att skillna-
den i dödlighet ökar successivt i den
svenska metaanalysen. Tvärtom är det
så att den tidigt iakttagna skillnaden i
mortalitet kvarstår oförändrad. Gapet
mellan kumulerat antal döda ökar rät-
linjigt de första 10–12 åren, vilket inte
skall förväxlas med en ökad skillnad i
mortalitet.

Rutqvist anger att det långa natural-
förloppet för utvecklingen av bröstcan-
cer innebär att våra »alltför grova och
oprecisa» beräkningar inte skulle kunna
påvisa effekten av mammografiscree-
ning. Hur länge skall man då vänta på
att en säker effekt av screeningen på
dödligheten skall kunna påvisas?

Missvisande analys
av tioårsöverlevnaden
Rehnqvist och medarbetare redovi-

sar i Läkartidningen 9/99 en analys av
tioårsöverlevnaden för dem som dia-
gnostiserats 1976–1989. Analysen är
missvisande eftersom de relaterar över-
levnaden till diagnosfrekvensen, som ju
är otvetydigt påverkad av mammogra-
fiscreeningen i sig. Som nämnts ligger
ökningen av diagnosfrekvensen på cir-
ka 30 procent de första sex åren efter det
att screening startas. Därför kommer en
verklig tioårsöverlevnad på 60 procent
att redovisas som cirka 70 procent med
den analys som Rehnqvist och medar-
betare gör. Med denna justering ligger 
t ex Östergötland och Kopparberg, som
startade screening 1978–1979, under
riksgenomsnittet för tioårsöverlevnad.

Vidare har under det angivna tidsin-
tervallet bara ett fåtal kvinnor hunnit få
diagnosen med stöd av mammografi-
hälsokontroll, eftersom den infördes
under de senare åren av 1980-talet i de
flesta landstingen. Dessutom samman-
hänger fördelningen av tioårsöverlev-
naden med såväl geografiska som de-
mografiska faktorer; överlevnaden är
bäst i storstäderna och i södra delen av
landet. Slutligen påminner fördelning-
en anmärkningsvärt mycket om en nor-
malfördelning och är måhända precis
vad man kan vänta sig med hänsyn till
den spontana variationen i antal döds-
fall i bröstcancer och verklig prevalens
av riskindivider i olika geografiska om-
råden. Vi ser fram emot en grundlig
analys av dessa aspekter.

Psykiskt tillstånd
kan påverka överlevnaden
Rutqvist skriver i sin diskussion av

placeboeffekten att den endast kan ha
minimal inverkan på resultaten i de kli-
niska prövningarna, eftersom den pri-
mära variabeln i dessa studier är död i
sjukdom. Tabár efterlyser dokumenta-
tion. Att en patients psykiska tillstånd
kan påverka överlevnadstiden från dia-
gnos till död vid svår sjukdom är all-
mänt accepterat, vilket medför att mor-
taliteten kan vara föremål för inflytande
av placeboeffekten [7].

Sandelins medicinska kommentar i
Läkartidningen 9/99 andas öppenhet
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för fortsatt diskussion. Särskilt intres-
santa är andra aspekter än mortalitet, så-
som livskvalitet och framgång i pallia-
tiv vård, vilket beskrivs i artikeln. Man
kan bara beklaga att de kliniska pröv-
ningarna inte analyserade dessa viktiga
aspekter av cancervården. Vår uppfatt-
ning är att kostnaden för mammografi-
screening måste vägas mot intensifie-
rad forskning kring bröstcancerns orsa-
ker, biologi, riskfaktorer och farmako-
logi.

Vår slutsats kvarstår att det i statisti-
ken inte kan påvisas en signifikant re-
duktion av mortaliteten i bröstcancer i
Sverige ett decennium efter det att den-
na metod för tidig diagnostik introduce-
rades. Informationen till de inbjudna
kvinnorna är i många landsting under-
målig, och de negativa sidorna av hälso-
kontrollen förtigs. Skadorna på tidigare
friska kvinnor är omfattande som resul-
tat av hälsokontrollen med mammogra-
fi. Informerat samtycke för deltagarna
samt biverkningsregistrering borde in-
föras. Det behövs en oberoende utvär-
dering av hälsokontrollerna med mam-
mografi i Sverige.
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Sjönells och Ståhles analyser av
dödligheten i bröstcancer och effekter-
na av mammografiscreening i Läkartid-
ningen 8/99 och deras replik ovan visar
att de helt saknar insikt i hur epidemio-
logiska data kan användas och tolkas.
Ytterligare ett problem är att de inte hel-
ler tar intryck av de starka invändningar
som framförts [1-3].

En grundläggande förutsättning i
epidemiologiska studier är att man väl-
jer ut en studiegrupp som kan ha påver-
kats av den åtgärd man vill studera, dvs
i detta fall mammografiscreening. Ge-
nom att studera bröstcancerdödligheten
1987–1996 tar Sjönell och Ståhle, som
László Tabár [3] så riktigt påpekar, med
en stor grupp kvinnor (49,2 procent vid
en närmare analys) som fått sin bröst-
cancer diagnostiserad innan screening-
en startade. Bara detta metodologiska
missgrepp gör att studien blir oanvänd-
bar för att besvara frågan om mammo-
grafins effekter. Att Sjönell och Ståhle
inte heller tar hänsyn till att incidensen
i bröstcancer påverkar dödligheten och
att de utan några argument eller belägg
gör antaganden om att dödlighetstren-
den skall fortsätta som hittills gör ana-
lysen än mer tveksam. De kan inte hel-
ler särskilja effekterna av den organise-
rade screeningen från övrig mammo-
grafiverksamhet. I ett randomiserat
kontrollerat försök kan man se effekter
efter fem till sju år, men i en okontrolle-
rad studie som denna krävs långa upp-
följningstider eftersom bröstcancerns
naturalförlopp är så långt [2].

Dessutom blir tolkningen svår på
grund av att många andra faktorer än
mammografin kan påverka dödlighets-
utvecklingen, speciellt på lång sikt.
Enigheten i kritiken är total och ingen
internationell vetenskaplig tidskrift
med noggrann referentbedömning och
kvalitetskrav skulle acceptera sådana
artiklar. Det mest förvånansvärda är
emellertid att Sjönell och Ståhle inte tar
åt sig ett uns av kritiken, inte ett enda
medgivande om metodologiska brister.

Avbokningar från mammografi
Det är sällan en artikel på så lösa

grunder skapar så stor massmedial upp-
märksamhet. I hälso- och sjukvården

behöver vi en öppen debatt om olika
metoders effektivitet, men i detta fall
kan tyvärr konsekvenserna bli mycket
allvarliga. Flera mammograficentra har
märkt att kvinnor avbokat sina tider till
mammografi som en följd av Sjönell
och Ståhles artikel. Om de preliminära
siffror på avbokningar som överläkare
Gunilla Svane från Karolinska sjukhu-
set redovisat håller i sig långsiktigt
skulle mellan 50 och 100 kvinnor dö i
förtid per år på grund av att deras bröst-
cancer inte upptäckts i tid genom mam-
mografin. Detta är en etisk fråga som
både Sjönell och Ståhle samt massme-
dierna borde beaktat.

Grupp tillsätts för ny analys
Frågan om att följa upp effekterna av

mammografiscreeningen när den nu
börjat införas i stor skala är viktig, och
Socialstyrelsen avser att tillsätta en
grupp som närmare skall analysera ef-
fekterna. Analyserna måste då göras
med betydligt större krav på vetenskap-
lighet än vad som varit fallet i Sjönells
och Ståhles artiklar. Det finns dock ing-
en anledning att i dagsläget ändra re-
kommendationerna om mammografi-
screening. Få metoder i sjukvården har
utvärderats så noggrant i flera välkont-
rollerade studier som mammografi-
screening och få har visat så goda effek-
ter.

Måns Rosén, professor
Nina Rehnqvist,överdirektör
Magnus Stenbeck, docent
samtliga Socialstyrelsen, Stockholm
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Slutkommentar från Socialstyrelsen:
Kvinnor – fortsätt gå på mammografi!
Ny analysgrupp skall tillsättas


